Repères cliniques, échographiques et scanographiques des injections de toxine botulinique dans le muscle piriforme  by Michel, F. et al.
Discussion et conclusion.– Ce résultat serait en faveur de l’intérêt du MEOPA
dans la mobilisation d’une articulation raide notamment dans le cadre d’un
SDRC-I permettant une amélioration algo-fonctionnelle et articulaire ayant
permis à notre patiente de reprendre son travail antérieur.
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Introduction.– L’utilisation du ziconotide intrathécal dans les douleurs
chroniques réfractaires aux autres traitements a fait ses preuves, nous étudions
les possibilités d’association au baclofène dans le traitement des douleurs avec
spasticité.
Patients.– Sept patients rémois, 4 femmes, 3 hommes, âge moyen 54,3 ans [39 ;
75] ont bénéficié d’une infusion intrathécale continue de baclofène, ziconotide
et morphine. Quatre présentaient un failed back surgery syndrome, 1 lésion de
nerf périphérique, 1 lésion médullaire, 1 paralysie cérébrale. Le ziconotide a été
introduit en 2e intention après échappement au traitement intrarachidien par
baclofène et morphine.
Résultats.– La diminution de l’intensité de la douleur après introduction du
traitement par ziconotide était en moyenne de 31 mm sur l’EVA douleur,
passant de 68 mm à 37 mm après introduction du ziconotide. L’ajout du
ziconotide n’a pas eu d’effet sur la spasticité correctement contrôlée par le
baclofène intrathécal. Le recul moyen du suivi est de 13,3 mois [2 ; 26 mois]. À
l’équilibre, les doses moyennes de ziconotide sont de 3,1 mg/j [1,25 ; 5,7 mg/j] et
celles de baclofène de 342 mg/j [43 ; 1800 mg/j]. Le ziconotide a été arrêté chez
3/7 (43 %) patients du fait d’effets indésirables, tous ont récupéré après arrêt. Un
patient se plaint d’hallucinations auditives mais ne désire pas modifier la
posologie du ziconotide en raison du bon effet antalgique obtenu. La plupart des
EI ont eu lieu au cours du premier semestre de notre expérience d’utilisation du
ziconotide liés à une titration rapide mais conforme à la posologie et aux
recommandations de l’AMM. Les EI les plus fréquents étaient : nausées,
sensations vertigineuses, ataxie, hallucinations visuelles et/ou auditives. Aucun
cas d’échappement au traitement n’a été noté au cours de ces 2 années
d’expérience. L’administration de novo du médicament doit se faire à faible
dose (1 mg/j en moyenne dans notre série) permettant un effet antalgique sans EI
significatif. Une augmentation très lente des doses administrées (+0,3 mg/
semaine) permet de soulager les patients sans EI délétère.
Conclusion.– Le ziconotide associé au baclofène intrathécal est efficace dans la
prise en charge des douleurs chroniques avec spasticité.
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L’algodystrophie est un syndrome douloureux régional, complexe caractérisé
par des anomalies neurovasculaires. La grossesse semble par le biais de facteurs
mécaniques favoriser l’algodystrophie des membres inférieurs. Nous rappor-
tons une observation d’algodystrophie bilatérale des hanches diagnostiquée en
post-partum.
Il s’agit d’une femme de 31 ans, primipare, qui a présenté au troisième
trimestre, soit à 35 semaines d’aménorrhée, des douleurs inguinales mécaniques
bilatérales avec impotence fonctionnelle partielle. Elle n’a consulté qu’en post-
partum (4 jours après l’accouchement). L’examen avait noté une boiterie à la
marche, une impotence fonctionnelle partielle avec une EVA douleur à 70 %.
Les radiographies standard pratiquées en post-partum ont montré une
déminéralisation locorégionale mouchetée des hanches. L’IRM a permis de
confirmer le diagnostic d’algodystrophie des hanches. La patiente a eu des
antalgiques et une mise en décharge durant 3 mois avec repos. Elle n’a pas eu de
bisphosphonates vue l’allaitement. La durée d’évolution était de 24 semaines.
L’évolution était marquée par la persistance d’une douleur résiduelle (EVA
douleur à 20 %) sans séquelles.
L’analyse de nos résultats comparés à la littérature permet de dégager les
principales caractéristiques de cette variété d’algodystrophie : installation
progressive au deuxième ou au troisième trimestre, localisation à la hanche
isolément ou associé à d’autres localisations [1–3]. L’IRM est actuellement
l’examen de choix dans le diagnostic précoce et différentiel [1,3]. L’évolution
est en général favorable [3].
L’algodystrophie au cours de la grossesse est rare et reste souvent méconnue.
L’IRM tient une place de choix dans le diagnostic de cette affection. L’innocuité
des bisphosphonates au cours de la grossesse et de l’allaitement reste à
démontrer.
Références
[1] Sellami M, et al. Ann Readapt Med Phys 2006;49:178–86.
[2] Sergent F, et al. Gynecol Obstet Fertil 2003;31:543–5.
[3] Zrigui J, Etaouil N, Mkinsi O. Joint Bone Spine 2002;69:342–4.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.242
P091-f
Repères cliniques, échographiques et
scanographiques des injections de toxine
botulinique dans le muscle piriforme
F. Michel *, S. Aubry, P. Decavel, L. Tatu, E. Toussirot, E. Aleton,
B. Parratte
CHU Jean-Minjoz, boulevard Fleming, 25000 Besançon, France
*Auteur correspondant.
Adresse e-mail : fmichel@chu-besancon.fr
Mots clés : Muscle piriforme ; Échographie ; Toxine botulinique
Objectif .–L’étude de la littérature concernant la prise en charge du syndrome du
muscle piriforme (SMP) permet de valider le rôle majeur des injections de
toxine botulinique réalisées après échec de la prise en charge médicamenteuse
et rééducative. Les quelques séries rapportées confirment des résultats
significativement supérieurs au placebo et aux injections même répétées
d’anesthésiques et/ou de corticoïdes. L’échographie, avec les progrès
techniques constants et le développement de nouvelles sondes, permet une
évaluation morphologique très intéressante de ce muscle profond de la région
fessière et de ses rapports principalement avec le nerf ischiatique.
Afin d’optimiser le geste, nous couplons systématiquement l’électromyogra-
phie de détection, sensibilisée par une manœuvre de rotation latérale active.
L’objectif de ce travail était de valider les repères cliniques et échographiques
comparativement aux données anatomiques et scanographiques.
Patients et méthodes.– Cinq patients pris en charge pour SMP ont bénéficié
d’injections de toxine botulinique sous repérage échographique puis
scanographique avec un délai minimum de 3 mois entre chaque injection, la
seconde injection réalisée en raison d’une amélioration insuffisante de la
symptomatologie.
Résultats.– Les repères cliniques de projection du muscle piriforme sont définis
par un triangle dont la base joint l’épine iliaque postérosupérieure et la partie
supérieure du pli interfessier, et dont le sommet se situe en regard du pôle
supérieur du grand trochanter. En échographie (sonde abdominale convexe
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multifréquence), le corps musculaire est visualisé sur le bord latéral du sacrum
avec une profondeur de 4,8 cm pour la face superficielle du muscle et une
épaisseur moyenne de 1,9 cm (sur la plus grande épaisseur mesurée).
Le repérage scanographique permet de valider le positionnement de l’aiguille
dans la partie proximale proche de la base du triangle défini précédemment, de
même que les coupes anatomiques réalisées sur cadavre.
Conclusion.– Les injections de toxine botulinique pour les sites difficiles ou
profonds bénéficient des progrès de l’imagerie et en particulier de l’échographie
qui couplée à l’électromyographie donne une analyse intéressante et sécurisante
du muscle injecté. Cette association, même si elle nécessite une formation
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Objectif .– Les injections de toxine botulinique sont un traitement de plus en
plus diffusé et reconnu dans le cadre de la prise en charge du syndrome du
muscle piriforme. Si les effets antalgiques et myorelaxants de la toxine sont bien
connus, les modifications structurelles induites le sont moins. L’objectif de
notre travail était d’évaluer par IRM les modifications morphologiques au
niveau des muscles piriformes traités par injection de toxine botulinique ou pour
certains patients par désinsertion chirurgicale distale.
Patients et méthodes.– Dix-sept patients présentant un syndrome du muscle
piriforme ont été traités soit par injection de toxine botulinique (Botox), soit par
désinsertion chirurgicale. Il s’agit d’une étude rétrospective avec des patients
(âge moyen 43 ans) qui ont tous bénéficié d’une IRM de bassin. Les paramètres
suivants ont été évalués et comparés au muscle controlatéral normal : épaisseur
maximale, volume du muscle piriforme et son infiltration graisseuse selon la
classification de Goutaillier.
Résultats.– Il est retrouvé du côté symptomatique une réduction significative de
l’épaisseur (p < 0,001), du volume (p < 0,001) et une augmentation de
l’infiltration graisseuse (p < 0,004) du muscle piriforme par rapport au côté
controlatéral considéré comme normal. L’analyse univariée chez les patients
traités a révélé une réduction significative de l’épaisseur (p < 0,001), du volume
(p < 0,001) et une augmentation de l’infiltration graisseuse (p < 0,001) des
muscles piriformes traités par injection de toxine botulinique, alors que nous
n’avons pas trouvé de différence significative de ces paramètres après traitement
chirurgical.
Conclusion.– Cette étude est à notre connaissance la première qui montre
qualitativement et quantitativement les effets du traitement par toxine
botulinique dans le muscle piriforme : atrophie et infiltration graisseuse. Cette
étude préliminaire doit être corrélée avec les bénéfices cliniques et positionner
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Introduction.– Conversion motor disorder is psychogenic, it occurs a period of
time after stressful event [4]. Conversion motor disorder is represented by:
paralysis, coordination and balance disorder, gait disorder, astasia-abasia and
contractures [1].
Case report.– A 19-year-old woman, without past medical history, suddenly
presented a complete paraplegia.
The diagnosis of non-organic paralysis type conversion was made by the
following arguments: stressful event, inappropriate physical signs and normal
complementary tests. The patient was referred to our service and was treated for
nine months as an organic paraplegia. We incorporated a psychological support
into her care program. Results: therapeutic failure.
Discussion.– The cognitive and emotional process of conversion motor disorder
is not yet identified. There is no consensual therapeutic for this disorder.
However, early multidisciplinary approach with contributions from neurologist,
psychiatric, clinical psychologist and rehabilitation medicine specialist may
optimize the patient evolution [2]. Poor functional prognosis for conversion
paralysis, 50% of cases will develop chronic symptoms [3].
Conclusion.– In the future, better understanding of conversion mechanisms will
allow the development of more efficient treatments.
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Introduction.– Entonox is a gas containing an equimolar mixture of oxygen and
nitrous oxide administered by inhalation to the patient and allowing him to have
a state of conscious sedation. Entonox is used for more than 10 years as a
therapeutic options related to pain care in adults by decreasing the threshold of
perception of painful stimuli [1,2].
Objectives.– Annual monitoring activity of Entonox from its introduction in an
establishment of MPR in 2005 in order to assess and improve practices related
to its use.
Methods.– Annual monitoring with presentation and discussion by the CLUD of
the number of acts, the number of affected patients, their satisfaction, the
indications (botulinum toxin, dressing, mobilizations in rehabilitation. . .), the
average time of an act and the number of nurses administering the treatment.
Discussion/Results.– In 7 years, the number of acts has gradually increased (56
to 530 acts) with a good patient satisfaction (2012: 96.84% patients satisfied
with a satisfaction EVA of 7.19).
The two most common indications are dressings and mobilizations including
physiotherapy (3/4 of the activity in 2012). Given the increasing number of
nurses and a decrease of the rigor of the traceability of the monitoring, the
organization of formation has been reviewed and referent nurses for the
formation were designated.
Conclusion.– Monitoring activity must allow assessment and then an
improvement of practices. An evaluation of professional practices will be
conducted in 2014 by the CLUD on the Entonox and the mobilizations.
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